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Uvod: Akutni koronarni sindrom (AKS) povzroči erozija ali ruptura aterosklerotičnega 
koronarnega plaka, na katerem nastane krvni strdek, ki delno ali popolnoma zapre svetlino 
koronarne arterije. Pacientom je skupna značilna pekoča, tiščeča ali stiskajoča prsna 
bolečina. Veriga preživetja vključuje takojšni klic nujne medicinske pomoči. Ekipa nujne 
medicinske pomoči pri pacientu posname 12-kanalni elektrokardiogram, ki potrdi ali ovrže 
srčni infarkt z dvigom ST-spojnice, ki zahteva čimprejšnje odprtje koronarne arterije z 
izvedbo primarne perkutane koronarne intervencije v najbližjem kardiološkem laboratoriju. 
Namen: V diplomskem delu je bil namen prikazati obolenje in obravnavo pacienta z 
akutnim koronarnim sindromom v Prehospitalni enoti Obala (PHE-MoE REA). V 
nadaljevanju je bil namen s pomočjo deskriptivne statistike preveriti trenutno veljavne 
smernice obravnave akutnega koronarnega sindroma ter upoštevanje le-teh v PHE-MoE 
REA. Metode dela: Teoretični del diplomske naloge temelji na uporabi deskriptivne 
metode, metodi kompilacije ter neposrednega zbiranja podatkov in protokolov nujnih 
intervencij. Podatki iz protokolov nujnih intervencij so nam omogočili pridobiti zaključke 
ali PHE-MoE REA, ki upošteva veljavne smernice pri obravnavani pacienta z AKS. Podatke 
iz protokolov nujnih intervencij smo zbirali v pisarni PHE-MoE REA za obdobje od januarja 
2012 do decembra 2016. Vključeni so bili vsi pacienti z napoteno diagnozo akutni koronarni 
sindrom. Podatki so bili zbrani in obdelani s programom Microsoft Office Excel 2013. 
Rezultati: Vzorec predstavlja 388 nujnih intervencij, ki so povezane z AKS. V opazovanem 
obdobju beležimo večjo prisotnost AKS pri moški populaciji, kot pri ženski populaciji. 
Povprečna starost pacientov je bila 66 let. Večji delež pripada STEMI, najmanjši delež vrste 
koronarnega obolenja pa predstavljajo pacienti z nestabilno angino pektoris. Pacienti, ki so 
potrebovali primarno perkutano koronarno intervencijo, so bili prepeljani do Splošne 
bolnišnice Izola (SBI), Univerzitetnega kliničnega centra Ljubljana (UKCL) ali v Bolnišnico 
Cattinaro (Trst – Italija - CATT). PHE-MoE REA je opravila 225 prevozov v UKCL, 32 v 
SBI ter 10 prevozov v Bolnišnico Cattinaro. V celoten čas trajanja intervencije je vključen 
čas sprejema klica, čas obravnave pacienta na terenu, ter čas, ki je bil potreben za prevoz v 
posamezno bolnišnico. Najhitrejši čas celotne intervencije do SBI  je trajal 50 minut in 
najdaljši 64 minut. V primeru, ko je pacient potreboval transport v UKCL, je bil najhitrejši 
čas intervencije 164 minut, najdaljši pa 232 minut.  Pri tujih državljanih, ki so bili 
transportirani v CATT, je najhitrejši čas celotne intervencije znašal 64 minut in najdaljši 100 
minut. Med najbolj pogoste zdravstvene zaplete v povezavi z AKS beležimo srčni zastoj.  
Razprava in sklep:. Obalna regija ima dodeljeno eno ekipo nujnega reševalnega vozila z 
zdravnikom (PHE-MoE REA), ki je aktivirana ob sumu na AKS. V primeru, da pacient 
potrebuje transport v UKCL, obalna regija ostane brez ekipe PHE-MoE REA. V času 
nedosegljivosti izvajanje NMP prevzamejo terenski zdravniki posameznih zdravstvenih 
domov, skupaj z aktivacijo nujnega reševalnega vozila brez zdravnika (MoE NRV). 
Ugotavljamo, da je pacient, ki potrebuje primarno perkutano koronarno intervencijo, 
pripeljan v kardiološki laboratorij znotraj veljavnih smernic obravnave pacienta z AKS (v 
90 minutah od stika s pacientom). V primeru transporta v UKCL je PHE-MoE REA na voljo 
v povprečju po 198 minutah. Ugotavljamo, da če bi SBI imela vzpostavljen 24-urni delujoč 
kardiološki laboratorij, bi ekipa PHE-MoE REA bila ponovno na voljo v 50 minutah ali 64 
minutah, kolikor traja celotna intervencija v primeru prevoza v SBI.   
 
Ključne besede: akutni koronarni sindrom, prehospitalna enota, zdravstvena obravnava, 
nujna medicinska pomoč  
  
ABSTRACT 
Introduction: Acute coronary syndrome (ACS) is caused by the erosion or rupture of the 
atherosclerotic coronary plaque where a blood clot can also be formed. A blood clot can 
partially or completely close the coronary artery. Patients feel stinging or squeezing chest 
pain. The chain of survival consists of an immediate call to an emergency centre for  medical 
help. The emergency medical team then records a 12-channel electrocardiogram. 
Electrocardiogram either confirms or refutes a diagnosis of a heart attack by looking at  ST-
segment elevation (STEMI). STEMI requires  an opening of the coronary artery with a 
primary percutaneous coronary intervention in the nearest cardiac laboratory. Purpose: The 
purpose of the BA thesis is to present the illness and the wholesome approach to treating a 
patient with an ACS in the Pre-Hhospital Unit Obala. By means of descriptive statistics we 
examined the current guidelines for treating ACS and its application in the Pre-Hospital Unit 
Obala (PHE-MoE REA). Methods: The thesis is based on the descriptive method, 
compilation method, as well as on collected data and data about protocols of emergency 
interventions. The data collected from emergency intervention protocols gave us a 
conclusion about using the guidelines for managing and treating patients with ACS in PHE-
MoE REA. The data about the emergency intervention protocols were collected in the office 
of PHE-MoE REA during the period from January 2012 to December 2016. Data were 
collected from ACS diagnosed patients. Data were collected and processed with Microsoft 
Office Excel 2013. Results: The sample consists of 388 interventions related  to ACS. 
During the observed period, a presence of ACS was more common in male than in female 
population. The average age of patients was 66 years. A majority of patients were diagnosed 
with STEMI and the minority were diagnosed with unstable angina pectoris. Patients who 
needed percutaneous coronary intervention were transported to the General Hospital of Izola 
(GHI), University Clinical Centre Ljubljana (UCCL), or to Hospital Catinarra (Trieste – Italy 
– HC). PHE-MoE REA transported 225 patients to UCCL, 32 to GHI, and 10 to HC. The 
duration of an entire intervention consisted of: time of call, time spent with a patient on the 
field and time needed for the transportation to the hospital. The quickest complete 
intervention to GHI lasted 50 minutes and the slowest 64 minutes. When the patient needed 
transport to UCCL, the quickest complete intervention lasted 164 minutes and the slowest 
232 minutes. Citizens from different countries were transported to HC. The quickest 
complete intervention to HC lasted 64 minutes and the slowest 100 minutes. Heart failure 
was among the most common health complications associated with ACS. Discussion and 
conclusion: Pre-Hospital Unit Obala has one team which includes   an emergency rescue 
vehicle with a doctor (PHE-MoE REA). The team from PHE-MoE REA is always activated 
by a dispatcher when there is a possibility of ACS. When patient needs a transport to UCCL, 
Obala region is left without a MoE REA team. During such occasions, the emergency 
medical help is provided by doctors from individual health centres (Koper, Izola and Piran), 
along with an activation of an emergency vehicle without a doctor (MoE NRV). Our findings 
show that PHE-MoE REA are using guidelines for managing and treating ACS patients 
correctly. All patients who needed primary percutaneous coronary intervention, were 
transported in 90 minutes (from the physical contact with thepatient) to the nearest cardiac 
laboratory. When the patient needed a transport to UCCL, PHE-MoE REA was available on 
average after 198 minutes. Our findings suggest that if there was a  24-hour working cardiac 
laboratory in the General hospital Izola, PHE-MoE REA would be available again in 50 or 
64 minutes, which is the duration  of a complete intervention.   
 
Keywords: acute coronary syndrome, pre-hospital unit, health management, emergency 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
AKS Akutni koronarni sindrom  
ACLS Dodatni postopki oživljanja  
AMI Akutni miokardni infarkt  
CATT Bolnišnica Cattinara  
EKG Elektrokardiogram  
MI Miokardni infarkt  
MONA Morfij, kisik, nitroglicerin, aspirin  
NMP Nujna medicinska pomoč  
NSTEMI Akutni koronarni infarkt srca brez dviga ST-veznice  
MoE NRV Nujno reševalno vozilo brez zdravnika  
NAP Nestabilna angina pektoris  
PHE-MoE REA Prehospitalna enota (Nujno reševalno vozilo z zdravnikom) 
PCI  Primarna perkutana koronarna intervencija  
P2Y12 Purgenerični trombocitni receptor (regulator koagulacije krvi)  
ROSC Povrnitev spontane cirkulacije po oživljanju 
TPO  Temeljni postopki oživljanja  
STEMI Akutni koronarni infarkt srca z dvigom ST-veznice  
SBI Splošna bolnišnica Izola 
UC Urgentni center  
UKCL Univerzitetni klinični center Ljubljana  
VF Ventrikularna fibrilacija  
VT Ventrikularna tahikardija  







Akutni koronarni sindrom (AKS) je glavni povzročitelj umiranja pacientov s koronarno 
boleznijo. V Združenih državah Amerike vsako leto beležijo 1,5 milijona ljudi, ki imajo 
novo nastalo AKS (Radšel et al., 2015; Brunetti et al., 2014). Evropski epidemiološki kazalci 
prikazujejo, da letno zboli za AKS 1,8 milijona ljudi (Wilkins et al., 2017). Epidemiološki 
kazalci Slovenije niso docela jasni, vendar je postavljena ocena, da  v Sloveniji zboli za AKS 
približno okoli 4000 bolnikov (Kranjec et al., 2014).  
AKS povzroči erozija ali ruptura aterosklerotičnega koronarnega plaka, na katerem nastane 
krvni strdek. Krvni strdek delno ali popolnoma povzroči neprehodnost svetline koronarne 
arterije (Gričar, 2008). V predelu, kjer ima prizadeta koronarna arterija vlogo 
prehranjevanja, nastane akutna ishemija srčne mišice. Dolgotrajna in obsežna ishemija 
povzroči nekrozo srčne mišice. Srčna mišica ob krajši ishemiji preživi, vendar za 
vzpostavitev normalnega delovanja potrebuje več časa, v večini primerov več dni ("stunned 
mycardium"). Posledice ishemije srčne mišice povzročijo okvarjeno prevajanje električnega 
impulza, kar lahko privede do pojava "ponovnega vstopanja" (ang. "re-entry").  Omenjeni 
pojav lahko povzroči maligne prekatne tahikardije - prekatna tahikardija ali fibrilacija. 
Opisane motnje akutne srčne mišice se lahko pojavljajo pri različnih oblikah AKS (Radšel 
et al., 2015; Gričar, 2008).  
Veriga preživetja se prične s tem, da pacient, svojci ali očividci stenokardijo čim prej 
prepoznajo. Pacientom je skupna značilna pekoča, tiščeča ali stiskajoča prsna bolečina, 
imenovana stenokardija, ki nastopi nenadno, neodvisno od napora (Radšel et al., 2015). 
Prsna bolečina, ki nastopi, je huda, zato se večina pacientov odloči poiskati zdravniško 
pomoč pri osebnem zdravniku ali pa pokliče službo NMP (Strmečnik, 2011). Kljub hudi 
prsni bolečini (stenokardiji) številni pacienti pomoč poiščejo z veliko zamudo. Laiki v večini 
primerov ne poznajo simptomov AKS, bolečino v prsih povezujejo z možgansko kapjo. 
Laiki kot možne simptome AKS navajajo hromenje in izgubo zavesti (Muhammad Ajmal et 
al., 2013). Določenim pacientom je bolečina v prsih že znana, saj imajo t.i. obremenitveno 
angino pektoris. Te paciente je potrebno seznaniti z nastankom enake ali hujše bolečine, ki 
v mirovanju ali kljub aplikaciji nitroglicerina ne poneha (Arrich in Havel, 2013). Prvi člen 
pri pravilnem ukrepanju ob sumu na AKS je pacient sam ali laiki, ki so ob njem. Najhitrejšo 
in najvarnejšo pot do postavitve prave diagnoze in vzročnega zdravljenja predstavlja 
takojšen klic NMP na številko 112 (Marinč, 2010). Prvi stik pacienta z zdravstveno ekipo je 
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odločilen za pravilno triažo in začetek zdravljenja. Zdravstvena ekipa mora ob stiku s 
pacientom v prvih 10 minutah posneti 12-kanalni EKG.   
Z EKG lahko nemudoma potrdimo MI z dvigom ST-spojnice (STEMI), ki zahteva drugačno 
ukrepanje, kot pri ostalih pacientih s sumom na AKS (Radšel et al., 2015). Pri potrditvi 
srčnega MI STEMI ekipa NMP začne izvajati pristop imenovan MONA  (morfij, kisik, 
nitroglicerin in aspirin). Uporaba pristopa MONA je pri pacientih za preživetje odločilnega 
pomena (Bevc et al., 2012).  
Cilj zdravljena je čimprejšnje odprtje prizadete koronarne arterije in vzpostavitev ponovnega 
pretoka krvi. Pristop zdravljenja predstavlja izvedbo perkutane koronarne interevencije 
(PCI) (Marshall, 2011). Za pričetek uspešnega zdravljenja AKS je v prvi vrsti pomemben 
hiter in učinkovit pristop ekipe NMP (Radšel et al., 2015). 
 
1.1 IZHODIŠČA  
1.1.1 Zgradba in delovanje krvnih obtočil  
Krvna obtočila predstavljajo srce in krvne žile, katerih funkcija je nenehno zagotavljanje 
pretakanja krvi po telesu. Srce leži v osrčniku za prsnico in je umeščeno v sprednji spodnji 
del medpljučja. Srce je po obliki stožčaste oblike. Velikost srca je odvisna od razvitosti 
skeletnega mišičja. Pri odrasli osebi srce tehta 230 – 340 gramov (Gosling et al., 2017; 
Cvetko et al., 2014).  
Vsaka polovica srca je sestavljena iz zgornjega dela (preddvora) oziroma atrija in spodnjega 
dela (prekata) oziroma ventrikla, med obema se nahaja srčni pretin. Steno srca sestavljajo tri 
plasti (endokardij, miokardij in perikardij) (Gosling et al., 2017). Endokardij je plast, ki 
obdaja srce z notranje strani, ovija srčne votline in prehaja v endotelij krvnih žil. Miokardij 
je srčna mišica, pritrjena na srčni skelet, ki ga sestavlja trdo fibrozno tkivo. Ima vlogo črpalke 
in deluje samostojno. Perikardij  je vezivno tkivo, ki je bogato z maščobo ter je sestavljeno 
iz notranje plasti (visceralni perikardij) in zunanje vezivne plasti (parietalni perikardij) 
(Dolinar et al., 2015).  
Srce je mišica, za katero je značilno avtomatsko delovanje mimo naše volje. Ima vlogo, da 
se na eni strani polni s krvjo iz tkiv in potiska krvi v pljuča, na drugi strani pa zbira kri iz 
pljuč in jo potiska nazaj v tkiva. Srčno mišičje sestavljajo dva do trije sloji mišic. V zgornjem 
delu ležita dva preddvora, ki imata dva sloja. Površinska vlakna potekajo prečno, preko obeh 
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preddvorov. Notranji mišični sloj je podoben zunanjemu, vendar je vmes prisoten mišični 
sloj krožnih vlaken (Cvetko et al., 2014). 
V prostoru med obema polovicama se v vsakem delu nahaja po ena zaklopka, ki je po sestavi 
loputasta guba endokardija z vezivno osnovo. V levem delu srca se nahaja mitralna zaklopka 
ter v desnem prostoru trikuspidalna zaklopka. Nad vsako zaklopko se nahaja srčni preddvor 
(levi in desni) in pod zaklopko srčni prekat (levi in desni) (Gosling et al., 2017).Valjaste 
mišice miokardija, ki so del zaklopk, omogočajo tesnost loputastih zaklopk med stiskanjem 
prekatov ter s tem onemogočijo vračanje krvi v preddvor (Cvetko et al., 2014).  
Desni preddvor (Slika 1) prejme vso kri iz vseh delov teles. Spodnja velika vena (v. cava 
inferior) priteka iz spodnjih udov in trebuha, po zgornji veliki veni (v. cava superior) pa iz 
zgornjih udov, prsnega koša, vratu in glave. Iz desnega prekata kri odteka v pljuča po pljučni 
arteriji (arteria pulmonalis). Iz pljuč se del krvi vrne v srce skozi levi preddvor. V levem 
prekatu se nahaja glavna odvodnica (aorta), ki vodi kri iz srca v ostale dele telesa (Cvetko et 
al., 2014). 
Srce deluje kot črpalka, ki ob normalnem delovanju neprekinjeno poganja kri po telesu. Kri 
potuje po dveh t.i. krvnih obtokih. Prvi je poimenovan kot mali (pljučni) krvni obtok, ki 
poganja krvi v pljuča. V pljučnem obtoku poteka izmenjava plinov ter vrača kri, obogateno 
s kisikom, v srce. Drugi krvni obtok ali veliki (sistemski) krvni obtok vodi s kisikom bogato 
kri v organe ter odvaja kri, ki vsebuje manjše deleže vsebnosti kisika (Cvetko et al., 2014).  
 
 
Slika 1: Prikaz zgradbe srca (Društvo srčnih otrok, 2017) 
 
Srce prehranjujeta dve koronarni venčni arteriji, leva koronarna venčna arterija (a. coronaria 
sinistra) in desna koronarna venčna arterija (a. coronaria dextra), ki izhajata iz desnega 
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oziroma levega sinusa aorte. Koronarni arteriji in njihove veje potekajo pod epikardijem. 
Njihova vloga je prehranjevanje epikardija, veje pa vstopajo v steno miokardija (Kobe et al., 
2009). 
Desna venčna arterija (a. coronaria dextra) izhaja iz desnega sinusa aorte. Poteka med 
desnim preddvorom in pulmunalnim trunkusem in nato po koronarnem žlebu (sulcus 
coronarius), kjer sledi stik z levo koronarno arterijo. Ob poteku desne venčne arterije se 
razdeli različno število arterij za sprednjo steno desnega ventrikla v bližino desne marginalne 
veje arterije (r. marginalis dexter). Nato se desna venčna arterija v zadnjem delu razdeli v 
dve arterijski veji, spodnjo interventrikularno arterijsko vejo (r. interventircularis posterios) 
in v desno lateralno spodnjo arterijsko vejo (r. posterior lateralis dexter). Spodnja 
interventrikularna arterijska veja poteka po koronarnem žlebu proti apeksu (Kobe et al., 
2009).  
Leva venčna arterija (a. coronaria sinistra) izhaja iz levega sinusa aorte. Poteka za 
pulmonalnim trunkusom in levim preddvorom ter se razcepi v dve enaki arterijski veji. Večji 
del levega prekata, levi del sprednje stene desnega prekata ter sprednji del 
interventrikularnega septuma prehranjuje zgornja interventrikularna arterijska veja (r. 
interventricularis anterior). Druga veja leve koronarne arterije (r. circumflexus) se nadaljuje 
v koronarni sulkus (sulcus coronarius) in prehranjuje sprednjo ter zadnjo steno levega 
ventrikla (Kobe et al., 2009).  
Manjša količina krvi se prazni po majhnih venah direktno v srčne votline. Venozna kri iz 
srčne stene potuje v desni preddvor po sinusnem žlebu (sinus coronarius), ki se nahaja med 
levim atrijem in ventriklom. Sinusni žleb odpira svojo pot v desni atrij med veliko spodnjo 













1.1.2 Akutni koronarni sindrom  
AKS je pogosta bolezen tako v Združenih državah Amerike kot tudi v Evropski uniji. 
(Radšel et al., 2015). Povzroči jo erozija ali ruptura aterosklerotičnega koronarnega plaka, 
na katerem nastane krvni strdek. Krvni strdek delno ali popolnoma povzroči neprehodnost 
svetline koronarne arterije (Gričar, 2008). Slednji povzroči neustrezno prekrvavljenost srčne 
mišice in pomanjkanje kisika (ishemija) (Bevc et al., 2012). V področju, ki ga prehranjuje 
prizadeta koronarna arterija, nastane akutna ishemija srčne mišice. Ob dolgotrajni ishemiji 
postopoma nastopi nekroza srčne mišice. Če je ishemija prehodna, srčna mišica preživi, 
vendar se njeno normalno delovanje vzpostavi šele po nekaj dnevih (Radšel et al., 2015). 
Posledice novo nastale ishemije srčne mišice so lahko patološke prekatne tahiartimije, 
dolgotrajna prekatna tahikardija ali prekatna fibrilacija. Klinično strdek lahko povzroči 
AKS, nestabilno angino pektoris in nenadno srčno smrt (Mebazza et al., 2015). Slika 2 
prikazuje strdek v koronarni arteriji, ki povzroči AKS (Slika 2).  
 
 












1.1.2.1 Klinična slika akutnega koronarnega sindroma  
 
AKS klinično nastopi s hudo prsno bolečino (ishemična miokardna bolečina) - stenokardijo. 
Stenokardija se lahko pojavi v mirovanju ali pa med telesno aktivnostjo, v večini primerov 
pa je neodvisna od gibanja. Bolečina v prsih je daljša od 20 do 30 minut in kljub aplikaciji 
nitroglicerina ne popusti (Bevc et al., 2012). Bolečina v prsih je močna, in je locirana 
globoko v sredini prsnega koša ter lahko preide v vrat, roko, zgornji del trebuha ali pa v 
čeljust.  Pojavlja se v mirovanju in ni odvisna od dihanja ali telesnega položaja. Ob pojavu 
bolečine v prsih pacient lahko težko diha in bruha. Pri pacientu se lahko pojavi bledica in 
močno potenje (Slika 3) (Ponikowski et al., 2016). V večini primerov pacienti izražajo 
omenjene simptome AKS, lahko pa se tudi sprožijo prekatne motnje srčnega ritma (prekatna 
tahikardija in fibrilacija), ki lahko povzročijo nenadno srčno smrt. Ob kliničnem pregledu 
pacienta z AKS je pozornost usmerjena v simptome hemodinamske nestabilnosti. Večkratni 
pregled pacienta lahko omogoči izključitev ostalih vzrokov prsne bolečine (npr. 
pnevmotoraks, plevritis) (Rigamonti et al., 2016).  
 
 












1.1.2.2  AKS glede na spremembe v EKG in algoritem ukrepanja 
ob sumu na akutni koronarni sindrom  
Ob sumu na AKS bo ekipa NMP na terenu izvedla EKG, ki lahko pokaže prisotnost 
patoloških sprememb in v večini primerov potrdi diagnozo AKS ter usmerja ekipo NMP v 
izvajanje medicinskih intervencij. EKG posnetek ekipi NMP omogoči prikaz o mestu in 
obsegu MI ter prikaz morebitne motnje srčnega ritma (Brunetti et al., 2016; Radšel et al., 
2015).  
Rezultat EKG preiskave omogoča glede na srčni ritem razdelitev pacientov z AKS v različne 
skupine. Bolnike razdelimo v skupino s STEMI/novonastalim levokračnim blokom in 
skupino z NSTEMI. V slednjo spadajo pacienti z neznačilnimi spremembami v EKG 
(Brunetti et al., 2016).  
 
STEMI 
Pri pacientih se v EKG pojavijo spremembe, kot so dvig ST-spojnice ali novo nastali 
levokračni blok. Dvig ST-spojnice napove, da je nastala nenadna koronarna zapora, ki 
povzroči ishemijo ali nekrozo srčne mišice (Noč et al., 2008). Dvig ST-spojnice razvije 
STEMI (Slika 4).  Akutni koronarni sindrom zaradi akutne koronarne zapore lahko 
razdelimo v skupini STEMI in NSTEMI (Slika 4) (Zadel in Prosen, 2014; Strmečnik, 2011; 
Marinč, 2010).  
 
 
Slika 4: Prikaz STEMI na 12-kanalnem EKG (Escabi, 2017)   
 
Pacienti, pri katerih potrdimo STEMI, potrebujejo zgodnjo in uspešno razširitev koronarne 
arterije (Nikolaou et al., 2015). Razširitev koronarne arterije prepeči napredovanje akutnega 




NSTEMI in NAP  
Ishemija je pri pacientih prisotna v povirju tarčne koronarne arterije, ki nastane zaradi 
tromboze, vnetja nestabilnega koronarnega plaka, spazme koronarne arterije, napredujoče 
stabilne stenoze koronarne arterije. NSTE AMI pri 12-kanalnem EKG prikazuje patološki 
EKG brez dviga veznice ST, pojavi se lahko inverzija ST-veznice in inverzija T vala (Slika 
5). Zmanjšana vsebnost kisika v arterijski krvi, povečan krvni tlak in srčna frekvenca so 
sekundarni dejavniki, ki povečajo porabo kisika v srcu. Sekundarni dejavniki poslabšajo 
ishemijo pri EKG-ju brez dviga veznice ST  (Radšel et al., 2015).  
 
 
Slika 5: Prikaz NSTE AMI na 12-kanalnem EKG (O'Neill, 2017) 
 
Pri pacientu, kjer obstaja sum na NSTEMI, potrebujemo drugačno obravnavano na terenu, 
kot pri pacientu, pri katerem je jasno izražen STEMI. Smernice za obravnavano AKS v 
Sloveniji pravijo, da se na terenu ne priporoča aplikacija antikogaulantne terapije in 
inhibitorja P2Y12 (purgenerični trombocitni receptor oz. regulator koagulacije krvi) oz. se 
o le-tej posvetuje z zdravnikom intervencijskega centra. Pacienta se urgentno transportira na 
sprejemni oddelek v regionalno bolnišnico (Radšel et al., 2015). Izjema so pacienti, ki 
izražajo sum na NSTEMI, če bolečina kljub začetnemu zdravljenju ne popusti ali pa so v 
EKG zapisu prisotni znaki ishemije srčne mišice, pljučni edem, kardiogeni šok ali prekatne 
motnje srčnega ritma. Takrat se zdravnik posvetuje z intervencijskim centrom o nadaljnji 
uporabi zdravil za primerno zdravljenje (Radšel et al., 2015).  
Pacient z NSTEMI v bolnišničnem okolju potrebuje analizo vsebnosti troponina, opravljen 
ultrazvok srca ter koronarografijo, pri kateri je čas izvedbe odvisen od ocene tveganja za 
srčno-žilne zaplete. Pri pacientu, kjer obstaja visoko tveganje, sledi koronarografija v prvih 
24. urah. Pacienti, ki ne bodo imeli opravljene koronarografije, morajo poleg acetilsalicilne 
kisline dodatno prejemati zdravilo z inhibitorjem P2Y12 ter antiokoagulacijsko zdravljenje 
s heparinom (Radšel et al., 2015).  
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NAP označuje ishemično bolečino ob naporu, ki se lahko pojavlja več dni zapored. 
Ishemična bolečina ni odvisna od napora, je kratkotrajna (nekaj minut) in izgine spontano 
ali pa zahteva aplikacijo nitroglicerina. Prsna bolečina, ki se pojavi brez napora, lahko 
označuje začetek infarktnega stanja, vendar ni jasnega dviga troponina T/I v plazmi in 
tipičnih sprememb v EKG-ju, ki so značilni za infarkt. EKG pri NAP je lahko normalen, 
vendar nakazuje na akutno ishemično stanje srca s spremembo T vala (Radšel et al., 2015; 
Bevc el al., 2012). 
 
1.1.2.2.1  Zapleti pri AKS  
Motnje srčnega ritma uvrščamo med zaplete AKS in lahko pacientu povzročijo življenjsko 
ogrožajoče stanje. Življenjsko ogrožajoče motnje srčnega ritma so ventrikularna fibrilacija 
(VF), ventrikularna tahikardija (VT) ter asistolija (Brunetti et al., 2014).     
AKS je lahko vzrok za primarni srčni zastoj. Primarni srčni zastoj je poglavitni vzrok 
umiranja pacientov z AKS še pred prihodom v bolnišnico (Radšel et al., 2015). 
Pri pacientu, kjer je PHE-MoE REA uspešno izvedla postopke kardiopulmonalnega 
oživljanja, je ključna preiskava 12-kanalni EKG. Pri pacientih s STEMI obstaja velika 
verjetnost trombolitične zapore ene izmed koronarnih arterij in je še vedno indicirana 
takojšnja koronarografija ali PCI (Aykan et al., 2015). Pri pacientu brez jasnega STEMI v 
poreanimacijskem EKG priporočajo smernice urgentni prevoz do sprejemnega oddelka 
regionalne bolnišnice (Radšel et al., 2015). Po uspešnem kardiopulmonalnem oživljanju 
ohlajevanje pacienta v predbolniščničnem okolju, zmanjšuje možnost nastanka okvare 













Ventrikularna fibrilacija (VF) 
Ventrikularna fibrilacija (VF) je motnja srčnega ritma, ki se lahko pojavi pri pacientih z AKS 
oziroma ob prisotnosti hipoksije ali acidoze. Ob pojavu VF (Slika 6) ritma pacient potrebuje 
defibrilacijo s kardiopulmonalnim oživljanjem ter aplikacijo ustreznih zdravil (Radšel et al., 
2015).  
 
Slika 6: Prikaz ventrikularne fibrilacije na 12-kanalnem EKG (Lome, 2017)  
Ventrikularna tahikardija (VT)  
 
Ventrikularna tahikardija (Slika 7) je motnja srčnega ritma, ki je lahko prisotna pri pacientih 
z AMI-jem, hipoksijo, ishemijo, kardiomiopatijo ter pri elektrolitskih motnjah. Pacienti, ki 
so hemodinamsko nestabilni z VT, potrebujejo elektrokonvezrijo (Slika 7) (Radšel et al., 
2015).  
 
Slika 7: Prikaz ventrikularne tahikardije na 12-kanalnem EKG (Life in the Fastlane,, 
2017)  
 
Ločimo obstojno in neobstojno ventrikularno tahikardijo. Neobstojna VT je tri ali več 
zaporednih izjemnih prekatnih utripov s srčno frekvenco nad 100/min in traja več kot 30 s. 
Obstojna VT je enak srčni ritem, ki traja več kot 30 s in lahko povzroči hemodinamsko 
nestabilnost; takšen pacient potrebuje ustrezno zdravljenje z zdravili ali elektrokonvezrijo 




Asistolija (Slika 8) je srčni ritem, ki označuje odsotnost mehanske in električne aktivnosti 
srca. Asistolija je pogosto prisotna pri pacientih z AKS-jem, hipoksijo ali acidozo. Pacienti 
s takšnim srčnim ritmom potrebujejo kardipulmonalno oživljanje ter ustrezen pristop z 
zdravili (Radšel et al., 2015).  
 
 
Slika 8: Prikaz asistolije na 12-kanalnem EKG (Medical Training and Simulation, 2017)  
 
 
1.1.3 Obravnava bolnika z AKS v predbolnišničnem okolju  
Intervencije PHE-MoE REA se pričnejo s sprejemom klica v zdravstveno dispečersko službo 
in se končajo z vrnitvijo enote v tisto zdravstveno enoto, kjer so locirani. Sprejem klica 
zahteva pridobitev natančnih podatkov o stanju bolnika ter hitro aktivacijo enote PHE-MoE 
REA (Radšel et al., 2015; Fink, 2012; Gričar, 2010). Zdravstveni dispečer ob sprejemu klica 
pridobi podatke, ki so vezani na vzrok klica, osebne podatke pacienta, natančno lokacijo 
dogodka ter druge pomembne informacije. Aktivacija PHE-MoE REA lahko poteka preko 
radijske zveze (s pomočjo pozivnikov), telefona ali mobilnega telefona. Po aktivaciji PHE-
MoE REA ekipa ali dispečer beleži čas, ki ga porabi do prihoda k pacientu. Čas transporta 
mora biti čim krajši (Radšel et al., 2015).  
Veriga preživetja ob pojavu AKS se prične s tem, da pacient ali svojci bolečino v prsih 
(stenokardijo) zgodaj prepoznajo. Bolečina ob stenokardiji je v večini primerov zelo močna, 
določeni bolniki kljub bolečini poiščejo zdravniško pomoč z veliko zamudo. Prvi člen verige 
preživetja je zgodnje ukrepanje pacienta ali laika, ki je ob njem (Mebazza et al., 2015; Radšel 
et al., 2015).  
Klic na linijo 112, ki zagotavlja NMP, je prvi ukrep, ki omogoči nadaljnjo diagnostiko. Na 
sliki 9 je prikazan algoritem ukrepanja laika ob sumu na AKS (Slika 9) (Radšel et al., 2015).  
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Slika 9: Pravilni ukrepi laika ob sumu na AKS (Radšel et al, 2015) 
 
Zdravnik na kraju ocenjuje stanje pacienta (pridobivanje zdravstvene anamneze). Opravi  
osnovne vitalne meritve (frekvenca dihanja, srčni utrip, krvni tlak, merjenje krvne 
oksigenacije). Poleg vitalnih funkcij se ugotovi stopnja zavesti, izgled kože in sluznic ter 
stopnja bolečine. Izmerijo vsebnost sladkorja v krvi in opravijo 12-kanalni EKG ter 
vzpostavijo primerno vensko pot po navodilu zdravnika (Radšel et al., 2015; Podhostnik, 
2010).  
Zdravnik ovrednoti 12-kanalni EKG. Spremembe v EKG-ju so lahko tipične ali atipične za 
določeno bolezensko stanje, kljub temu pa pacient s hudo prsno bolečino sodi v bolnišnično 
okolje, kjer se opravi ostala natančna diagnostika (Radšel et al., 2015). 
Pri pacientih z AKS-jem po naročilu zdravnika sledi uporaba podpornih zdravil, ki nosijo 
kratico MONA (Radšel et al, 2015): 
 M - Morfij za zmanjšanje bolečine (apliciran intravenozno),  
 O – Kisik (Oxygen) za vzdrževanje pulzne oksimetrije med 94-98% z dodatkom 
kisika po potrebi,  
 N - Nitroglicerin kot sublingualni gliceril trintrat (apliciran v obliki tablete ali kot 
pršilo),  
 A – Acetilsalicilna kislina (aplicirana v obliki žvečilne tablete).  
Če zdravnik oceni, da je pri pacientu prisoten STEMI, sledi klic s terena v najbližji 
interventni kardiološki laboratorij, kjer mu dežurni zdravnik posreduje primerna navodila. 
Sledi dogovor za sprejem in predviden čas prihoda PHE-MoE REA v bolnišnično okolje. 
Pacient s STEMI-jem potrebuje čimprejšnje odprtje prizadete koronarne arterije. Odprtje 
Tipična prsna 
bolečina 
• < 5 
minut
Če v 5 minutah ne 
popusti
• Nitroglicerin pod jezik, 
če je na voljo 
Tableta Aspirina
Takojšen klic "112" in opis bolečine
Mirovanje do prihoda urgentne ekipe
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koronarne arterije v večini primerov opravijo s PCI, kar zmanjša obseg srčne nekroze ter 
omogoča večjo stopnjo preživetja in manj zapletov po prebolelem MI. Prevoz do najbližjega 
kardiološkega laboratorija ob prisotnosti STEMI-ja mora biti opravljen v času, ki je krajši 
od 90 minut (Radšel et al., 2015). 
Pacienta se transportira v ležečem položaju z vzdignjenim vzglavjem (če je pri zavesti). 
Zdravnik pacientu razloži potek trenutnega bolezenskega stanja in nadaljnje postopke. 
Pacientu se prepove hoja ali kakršnikoli napor, ki bi lahko poslabšal ishemijo miokarda. 
Pacient je v času transporta priključen na EKG monitor z možnostjo takojšnje defibrilacije 
in kardiopulmonalnega oživljanja. Transport pacienta je v obliki nujne vožnje, kar pomeni, 
da je reševalno vozilo na poti z vklopljeno zvočno in svetlobno signalizacijo (Radšel et al., 
2015). Na sliki 10 prikazujemo slovenski algoritem ravnanja ob jasnem STEMI, ne glede na 




Slika 10: Algoritem ravnanja ob STEMI v Sloveniji (Radšel et al., 2015)  
 
Za zdravljenje pacientov  z AKS je v Sloveniji na voljo služba NMP na terenu, 8 bolnišnic 
brez katetrizacijskega laboratorija in 5 bolnišnic z intervencijsko kardiološko dejavnostjo. 
Univerzitetni klinični center Ljubljana in Maribor nudita organizirano 24-urno 
pripravljenost (Radšel et al., 2015).  
V bolnišničnem okolju sledi predaja pacienta z napotnico in protokolom nujne medicinske 
intervencije ter ustnim poročilom PHE-MoE REA. Natančno dokumentiranje dela, posegov 
in terapije pri izvajanju NMP je sestavni del službe (Radšel et al., 2015) 
Takojšen telefonski klic v področni intervencijski kardiološki center 
Priporočeno zdravljenje na terenu 
Urgenten cestni ali helikopterski prevoz v intervencijski center 
Primarna PCI v kateterizacijskem laboratoriju in podporno zdravljenje v monitorirani enoti 
Kardiološki oddelek intervencijskega centra ali regionalne bolnišnice 
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1.1.3.1 Vloga diplomiranega zdravstvenika pri obravnavi bolnika 
z AKS v predbolnišničnem okolju   
Vloga diplomiranega zdravstvenika pri pacientu z AKS je usmerjena v stalno opazovanje 
življenjskih funkcij, prepoznavanje in primerno ukrepanje ob pojavih simptomov, ki bi lahko 
potencialno ogrozili življenje pacienta (Podhostnik, 2010).  
Delo diplomiranega zdravstvenika v PHE-MoE REA temelji na timskem delu, ki ga 
sestavljata zdravstveni tehnik – voznik in zdravnik. Zdravnik je vodja enote, diplomiran 
zdravstvenik in zdravstveni tehnik pa sta sodelavca (Železnik et al., 2008).   
Diplomirani zdravstvenik je nosilec aktivnosti zdravstvene nege v enoti PHE-MoE REA. 
Zdravstveno negovalne intervencije, ki jih izvaja diplomirani zdravstvenik, so usmerjene v 
opazovanje pacienta, merjenje osnovnih življenjskih vitalnih funkcij, nastavitev periferne 
venske poti, prepoznavanje motenj srčnega ritma ter pravilno ukrepanje, aplikacija 
predpisane terapije, namestitev pacienta v primeren položaj, psihična podpora pacientu, 
dokumentiranje intervencije in diagnostika terapevtskih posegov (Podhostnik, 2010; 
Železnik et al., 2008).  
 
 
1.1.4 Urejenost službe nujne medicinske pomoči na Obali  
Urgentni prevoz pacienta z AKS do bolnišnice je urejen večinoma s transportom po dobro 
urejenih cestnih povezavah. Poleg urgentnega cestnega prevoza je v Sloveniji urejena tudi 
služba helikopterske nujne medicinske pomoči (HNMP) s sedežem v Ljubljani in Mariboru. 
Aktivacijo HNMP opravi zdravnik, ki je v PHE-MoE REA ob potrebi za oskrbo kritično 
bolnega v najkrajšem možnem času (Radšel et al., 2015).  
Pravilnik o službi nujne medicinske pomoči ureja organizacijo in način izvajanja službe 
NMP. Največje spremembe so vzpostavitev novih urgentnih centrov, službe dispečerstva v 
zdravstvu ter določitev pogojev za delo v ekipah NMP ter vzpostavitev prvih posredovalcev 
(Pravilnik, 2015). V sklopu urgentnih centrov, ki so bili vzpostavljeni v večjih krajih 
Republike Slovenije, deluje šest notranjih organov (triaža in administrativni sprejem, enota 
za poškodbe, enota za bolezni, enota za hitre preglede, enota za opazovanje in nadzor ter 
mobilne enote NMP). Trenutna razvrstitev mobilnih enot NMP je opredeljena v Splošnem 
dogovoru za pogodbeno leto 2017, ki je sklenjen med Ministrstvom za zdravje RS, 
Zdravniško zbornico Slovenije, Združenjem zdravstvenih zavodov Slovenije, Lekarniško 
zbornico Slovenije, Skupnostmi slovenskih in naravnih zdravilišč, Skupnostmi socialnih 
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zavodov Slovenije, Skupnostmi organizacij za usposabljanje in Zavodom za zdravstveno 
zavarovanje Slovenije (ZZZS). Pravilnik o službi NMP opredeljuje ekipe za izvajanje NMP. 
Ekipe so razdeljene glede na funkcije vozila (Pravilnik, 2015): 
1. Ekipa v MoE REA (zdravnik, diplomirani zdravstvenik z dodatnimi znanji in 
zdravstveni reševalec z dodatnimi znanji).  
2. Ekipa v MoE NRV (diplomirani zdravstvenik z dodatnimi znanji, zdravstveni 
reševalec z dodatnimi znanji).  
3. Ekipa v HNMP (zdravnik, diplomirani zdravstvenik z dodatnimi znanji).  
4. Ekipa motornega kolesa za NMP (diplomirani zdravstvenik z dodatnimi znanji).  
5. Ekipa v UC (zdravnik, diplomirani zdravstvenik z dodatnimi specialnimi znanji, 
diplomirani zdravstvenik z dodatnimi znanji s področja triaže in zdravstveni 
reševalec z dodatnimi znanji).  
 
Urejenost službe NMP na Obali je specifična. Več zdravstvenih zavodov izvaja službo NMP. 
Trenutno ima obalna regija dodeljeno eno ekipo PHE-MoE REA, katere dejavnost izvaja 
Zdravstveni dom Koper, vendar se lokacijsko ekipa nahaja v prostorih Urgentnega centra 
Splošne bolnišnice Izola. Ekipe MoE NRV, katerih nosilec je Zdravstveni dom Izola, se 
nahajajo v prostorih Reševalne službe slovenske Istre, ki je dislocirana od Urgentnega centra 
Izola (Pravilnik, 2015). 
V času od 7.00 do 20.00 deluje na področju vseh treh obalnih občin tudi ekipa zdravnika 
specialista v pripravljenosti, ki ga spremlja zdravstveni reševalec. Terenski zdravnik nudi 
oskrbo na terenu do prihoda PHE-MoE REA ali MoE NRV ekipe, ki tudi opravi transport 
pacienta. V nočnem času NMP izvajajo prav tako vsi trije zdravstveni zavodi obalne regije, 
vendar skupaj s strokovnim kadrom in nujnim reševalnim vozilom Zdravstvenega doma 
Izola tvorijo dodatno ekipo MoE NRV - CUS. V nočnem času ima obalna regija tako na 









V nadaljevanju (Tabela 1) povzemamo število dodeljenih ekip na področju obalne regije za 
izvajanje programa NMP (Pravilnik, 2015). 
 










ZD Izola  0 1,75 0,73 0 
ZD Koper (SBI) 1 0 1,04 1 
ZD Piran  0 0 1,03 0 
Legenda: ZD – Zdravstveni dom 
 
Izvajanje NMP z motornim kolesom poteka v poletnih mesecih ob dobrih vremenskih 
pogojih ter v dnevnem času (v povprečju od 8.00 – 21.00). Zaradi razgibanega obalnega 
terena nudenje NMP z motornim kolesom omogoča hitrejši pristop k pacientu ter s tem večjo 
možnost preživetja (Polenčič, 2010).   
17 
2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je prikazati obolenje in obravnavo pacienta ter ugotoviti, ali so v 
Sloveniji na voljo smernice obravnave pacienta z AKS, in kako se le-te upoštevajo  v PHE-
MoE REA.  
Cilj diplomskega dela je prikazati patofiziologijo, epidemiologijo in klinično sliko pacienta 
z AKS ter možnosti zdravljenja takih pacientov na Obali. V nadaljevanju je cilj predstaviti 
statistične podatke obravnave pacientov z AKS na obalnem teritoriju Republike Slovenije, 
ki prikazujejo obremenjenost PHE-MoE REA in SBI v primeru STEMI in NSTEMI, 
pogostost in vrsto AKS, starostno povprečje prizadetih pacientov, čas trajanja celotne 
intervencije, izbiro končne lokacije zdravstvene ustanove ter prikazati vrsto in pogostost 
zdravstvenih zapletov v času prevoza trajanja intervencije. Prav tako je cilj prikazati 
delovanje ekipe PHE-MoE REA pri obravnavi pacientov z AKS ter ugotoviti, ali so 
upoštevane smernice obravnave pacienta z AKS.  
 
Skladno z namenom in cilji diplomskega dela smo si zastavili naslednja raziskovalna 
vprašanja (RV): 
RV1: Ali je sistem obravnave pacienta z AKS na Obali v skladu s sodobnimi smernicami 
oskrbe pacientov z AKS? 
RV2: Ali transport pacienta z AKS v UKCL, namesto v SBI, predstavlja večjo finančno 
obremenitev za PHE-MoE REA? 
RV3: Ali so pacienti z AKS po nudenju NMP na terenu odpeljani večinoma v UKCL?  
RV4: Ali je glede na organizacijo PHE-MoE REA potrebno razmišljati o spremembah 




3 METODE DELA 
Teoretični del diplomske naloge temelji na uporabi deskriptivne metode (opisovanje 
dejstev), metode kompilacije (povzemanje tujih rezultatov znanstvenoraziskovalnega dela), 
ter na neposrednem zbiranju podatkov in protokolov nujnih intervencij.  Pri iskanju literature 
je bila uporabljena iskalna strategija in terminologija uporabe ključnih besed, ki so določale 
vsebino in število zadetkov. V elektronske baze smo vnesli ključne besede z uporabo 
Boolovega operatorja IN (ang. AND) v različnih kombinacijah: AKS, prehospitalna 
obravnava, acute coronary syndrome, emergency medical help, pre-hospital management.  
V tabeli 2 smo pripravili podatke o iskanju literature. Podatki prikazujejo ime uporabljene 
baze, število zadetkov, opis izključitvenega pogoja, število zadetkov po uporabi 
izključitvenega pogoja, ter število člankov, ki smo jih dejansko uporabili v diplomskem delu. 
Pri iskanju ustrezne literature so bile uporabljene podatkovne baze: Cobiss, Google Scholar, 
Cinahal, Pub Med, Sciencedirect.  




















Cobiss  Akutni 
koronarni 
sindrom, aks 
371 Starost do 
10 let 
153 13 

















29.600 Starost do 
10 let 
16.900 4 
Pub Med Acute 
coronary 
syndrome 


















Vključitveni kriteriji izbora so bili: aktualen datum publikacije (2010 – 2017), članki s 
polnim besedilom, članki v slovenskem in angleškem jeziku, popolno izpolnjeni protokoli 
nujnih intervencij. Izključitveni kriteriji izbora pa so bili: članki starejši od deset let, 
nepopolni članki, nepopolno izpolnjeni protokoli nujnih intervencij. 
Pri neposrednem zbiranju podatkov iz protokolov nujnih intervencij  za obdobje od januarja 
2012 pa do decembra 2016 so vključeni vsi pacienti z napoteno diagnozo AKS. Iz podatkov 
je razvidno naslednje: spol, povprečna starost, tip AKS, zapleti, čas klica - prihod do 
pacienta, čas prihoda od pacienta pa do PCI, letno obdobje, v katero zdravstveno ustanovo 
je bil pacient odpeljan na nadaljnjo obravnavo, ter povprečni čas intervencije, v katerem je 
bil pacient odpeljan na PCI v UKC Ljubljana. Skupno smo pregledali 5.017 protokolov NMP 
(Priloga 1). PHE-MoE REA je imela skupaj 388 protokolov NMP, ki so bili povezani z AKS.  
Zbrane podatke smo obdelali s pomočjo računalniških programov Microsoft Excel 2013 in 
jih predstavili v obliki tabel ter grafov. V sami pripravi diplomskega dela nismo uporabili 
podatkov, iz katerih so bili razvidni osebni podatki pacientov. Pri delu smo pridobili in 




V poglavju Rezultati prikazujemo analizo podatkov obravnave bolnikov z AKS iz obalnega 
terena (Ankaran, Izola, Koper in Piran) v različnih zdravstvenih ustanovah (SBI, UKCL, 
CATT). Zbrani in obdelani so podatki od leta 2012 do 2016. Omeniti je treba, da PHE-MoE 
REA Obala izvaja NMP za 88.110 prebivalcev vseh štirih obalnih občin (Statistični urad RS, 
2017). Število prebivalcev ne vsebuje deleža obiskovalcev, ki migrirajo v času turistične 
sezone v omenjene občine.  
V obdobju od začetka leta 2012 do konca leta 2016 je PHE-MoE REA obravnaval skupaj 
388 nujnih intervencij, ki so povezane z AKS. Najmanjše število zabeleženih AKS 
intervencij je bilo v letu 2012 (n = 53; 13,66 %) ter največje v letu 2014 (n = 98; 25,26 %) 
(Slika 11).  
 
 



































AKS je po pridobljenih podatkih (Slika 12) najpogosteje prisoten pri moški populaciji, pri 
čemer je AKS utrpelo največ moških v letu 2014 (n = 72; 26 %) in letu 2016 (n = 68; 24,4 
% ). Največ obolelih žensk za AKS-jem opazimo v letu 2016 (n = 28; 24,5 %).  
 
Slika 12: Pregled obolelih za AKS-jem po spolu od leta 2012-2016  
 
V vzorcu je bila povprečna starost pacientov z AKS 66 let, razen v letu 2014, ko je povprečna 
starost pacientov 64 let ter v letu 2015, ko je znašala povprečna starost 67 let. Najmlajši 
pacient, ki je bil obravnavan, je bil star 19 let, najstarejši pa 94 let (Slika 13).  
 
 

































































Število posameznih bolezenskih stanj, glede na vrsto AKS in glede na spol, prikazuje slika 
14. Največji delež koronarnih obolenj je bilo v letu 2014 (98 intervencij). V petletnem 
obdobju je največ obolelih pacientov s STEMI, najmanjši delež vrste koronarnega obolenja 
pa je opaziti pri pacientih z NAP.  
 
Slika 14: Število posameznih obolenj AKS po spolu  
 
Določeni pacienti so potrebovali PCI (STEMI); lokacija prevoza je bila odvisna od dogovora 
z bolnišničnim zdravnikom. Pacienti so bili pripeljani z PHE-MoE REA do SBI, UKCL ali 
CATT. Helikopterski prevoz je bil uporabljen do UKCL. Od leta 2012 do 2016 je PHE-MoE 
REA opravil 225 prevozov v UKCL, od tega največ v letu 2014 (66 transportov). PHE-MoE 
REA je v letu 2014 začel prevoze bolnikov v CATT in je do konca leta 2016 opravil 10 
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Intervencije smo ločili tudi na posamezne mesece v obdobju petih letih (Slika 16). Največ 
intervencij je bilo skupno v mesecu maju (44 intervencij), najmanj pa v mesecu avgustu (25 
intervencij).  
 
Slika 16: Prikaz števila intervencij po mesecih  
 
V nadaljevanju  prikazujemo število intervencij glede na del dneva (Slika 17). Opazimo, da 
je največje število intervencij preko dneva od ponedeljka do petka (povprečno število 41 
intervencij v petih letih) ter ob sobotah in nedeljah. Preko dneva prevladuje povprečno 13 
intervencij. V nočnem času pa je bilo izvedeno v povprečju 23 intervencij.   
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Različen je bil tudi odzivni čas PHE-MoE REA do prihoda k pacientu z AKS (Slika 18). 
Povprečni čas je bil merjen v minutah od sprejema klica do prihoda k pacientu (Priloga 1). 
V letu 2012 je imel PHE-MoE REA najhitrejši odzivni čas 8,2  minuti, najdaljši odzivni čas 
pa je zabeležen v letu 2013 (11,1 minut).  
 
Slika 18: Odzivni čas PHE-MoE REA od sprejema klica do prihoda k pacientu 
 
Razlike smo opazili tudi  v času transportov pacientov s STEMI do različnih bolnišničnih 
ustanov, kjer so bili pacienti predani v nadaljnjo oskrbo (PCI). Čas transporta pacientov s 
STEMI je beležen od potrditve diagnoze do predaje pacienta v zdravstveno ustanovo. Prvi 
transport pacientov v CATT je bil opravljen v letu 2014. PHE-MoE REA beleži najboljši 
transportni čas do SBI v letu 2013 (30 minut), najslabši v letu 2012 (40 minut); UKCL v letu 
2012 (67 minut), najslabši pa v letu 2015 (95 minut); CATT najboljši v letu 2015 (37 minut) 
in najslabši v letu 2016 (63 minut). Služba HNMP beleži najboljši transportni čas v letu 2012 
(50 minut), najslabši pa v letu 2013 (115 minut). (Slika 19)  
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V nadaljevanju  prikazujemo celoten čas trajanja intervencij za posamezno leto (Slika 20). 
V celoten čas trajanja intervencije je vključen čas sprejema klica, čas obravnave pacienta na 
terenu ter čas, ki je bil potreben za prevoz v posamezno bolnišnico. Najhitrejši čas celotne 
intervencije do SBI beležimo v letih 2013 in 2016 (50 minut), najslabši čas pa v letu 2012 
(64 minut). Najboljši čas celotne intervencije s prevozom do UKCL beležimo v letu 2012 
(164 minut), najslabši pa v letu 2015 (232 minut). Prvi prevoz do CATT je bil izveden v letu 
2014, kjer beležimo najslabši čas celotne intervencije (100 minut), najboljši pa je v letu 2016 
(64 minut). Pri obravnavi pacienta, kjer je bila kot opcija prevoza izbrana služba HNMP, 
beležimo najboljši čas do prihoda k pacientu v letu 2012 (51 minut), najslabšega pa v letu 
2013 (115 minut).  
 
 
























































Celoten čas do SBI Celoten čas do UKCL
Celoten čas do CATT Celoten čas HNMP (do prihoda k pac.)
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V vzorcu smo ugotovili tudi različnost števila in vrste zdravstvenih zapletov pacientov s 
STEMI. Med komplikacije v času transporta smo uvrstili (VF) in (VT) ter srčni zastoj s 
povrnitvijo spontane cirkulacije (ROSC). Podatke o povrnitvi spontane cirkulacije smo 
pridobili iz protokolov predbolnišničnega oživljanja (Priloga 3). Največ zapletov je PHE-
MoE REA zabeležil v letu 2014 (6 srčni zastojev, 2 VF in 2 VT), najmanj zapletov pa 
opazimo v letu 2012 (1 srčni zastoj) (Slika 21).   
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5 RAZPRAVA 
Obravnava AKS zahteva od ekipe NMP sistematično, učinkovito in hitro prepoznavanje 
simptomov omenjenega sindroma. Upoštevanje smernic za obravnavno pacientov z AKS je 
v Sloveniji v večini primerov primerno izvajano (Gričar, 2010).  
Ključna pri obravnavi AKS je zgodnja izvedba preiskave EKG, kjer zdravnik potrdi, ali gre 
za akutno spremembo delovanja srca. Zdravnik lahko uporabi tehnologijo sporočanja 
izvidov za oceno trenutnega stanja EKG v povezavi z UKCL ali UKC Maribor, ki nudita 
stalno možnost katetrizacije srca in PCI. Če posnetek EKG prikaže dvig veznice ST 
(STEMI), ki je značilen za MI, ekipa NMP izbere zdravila skupine MONA, zdravnik pa se 
odloči za vrsto in lokacijo nujnega prevoza, kjer je mogoč koronarni poseg. Za prevoz se 
lahko uporabi nujno reševalno vozilo v spremstvu zdravnika (MoE REA) ali pa enota 
HNMP. Ob pregledu posnetka EKG, kjer zdravnik ne opazi dviga ST veznice in določi 
diagnozo NSTEMI, se pacienta odpelje v regionalno bolnišnico, kjer izvedejo nadaljnjo 
diagnostiko, zdravljenje in stabilizacijo (Gričar, 2010).  
V raziskavi smo ugotovili, da je PHE-MoE REA od začetka leta 2012 do konca leta 2016 
obravnaval 388 intervencij, ki so bile povezane z AKS. Povprečna starost obravnavanih 
pacientov z AKS-jem je od 63 do 66 let, med katerimi prevladuje večje število moških 
pacientov v primerjavi z žensko populacijo.  
Skozi pregled protokolov NMP smo ugotovili, da je največji delež koronarnih obolenj na 
obalnem področju zabeležen v letu 2014 (98 intervencij). Izmed AKS prevladuje največ 
obolenj z diagnozo STEMI, najmanjši delež vrste koronarnega obolenja pa beležimo pri 
pacientih z NAP.  
V opazovanem obdobju je največje število intervencij v mesecu maju (44 intervencij), 
najmanjše pa v mesecu avgustu (25 intervencij). Glede na del dneva ugotovimo, da je 
največje število intervencij med tednom v dnevnem času (povprečno 41 intervencij v petih 
letih). Med vikendi beležimo povprečno 13 dnevnih intervencij,  v nočnem času pa 
prevladuje povprečno 23 intervencij.  







RV1: Ali je sistem obravnave pacienta z AKS na Obali  v skladu s sodobnimi 
smernicami oskrbe pacientov z AKS?  
V skladu z Slovenskimi smernicami obravnave akutnega koronarnega sindroma ima obalni 
sistem obravnave pacientov organizirano dispečersko enoto, ki je del organizacije 
Zdravstvenega doma Izola, ki sproži PHE-MoE REA v primeru AKS.  
Dispečerska enota Zdravstvenega doma Izola beleži podatke o stanju, lokaciji in drugih 
pomembnih pacientovih podatkih ter jih posreduje PHE-MoE REA. V skladu s Slovenskimi 
smernicami obravnave AKS-ja, te narekujejo, da pacient s STEMI-jem potrebuje 
čimprejšnje odprtje koronarne arterije. Transport do najbližjega kardiološkega laboratorija 
mora biti opravljen v času, ki je krajši od 90 minut (Radšel et al., 2015).   
Ob pregledu protokolov PHE-MoE REA ugotavljamo, da je celotni čas intervencije 
pacientov s STEMI, od časa postavitve diagnoze do prihoda v kardiološki laboratorij 
(UKCL), trajal od 164 minut do 232 minut. Povprečni čas transporta v UKCL pa je bil v 
povprečju opazovanega obdobja od 67 minut do 95 minut, kar je v skladu s Slovenskimi 
smernicami obravnave AKS-ja (Radšel et al., 2015). 
Pri pacientih, kjer se je zdravnik iz PHE-MoE REA odločil za aktivacijo enote HNMP, je od 
postavitve diagnoze STEMI, aktivacije ekipe HNMP, ter do prihoda k enoti PHE-MoE REA, 
znašal čas od 50 do 115 minut. V omenjenem času nimamo vključenega časovnega podatka, 
v kolikšnem času je bil pacient predan osebju v UKCL .  
Ob vzpostavitvi dogovora s CATT so se tuji državljani s STEMI od leta 2014 pričeli 
transportirati v omenjeno zdravstveno ustanovo, kjer je od postavitve diagnoze najboljši čas 
transporta z MoE REA znašal od 37 minut do največ 63 minut, kar je v skladu s Slovenskimi 
smernicami obravnave AKS-ja (Radšel et al., 2015).   
Časovni intervali, ki so bili potrebni za transport ob STEMI-ju v različnih zdravstvenih 
ustanovah, nakazujejo, da obalni sistem obravnava pacienta z AKS v skladu s sodobnimi 
smernicami.  
 
RV2: Ali transport pacienta z AKS v UKCL, namesto v SBI, predstavlja večjo finančno 
obremenitev za PHE-MoE REA?  
Obravnava pacienta z AKS zahteva od PHE-MoE REA celovit zdravstveni pristop. Poleg 
izvajanja osnovnih diagnostičnih postopkov, ki potrdijo ali ovržejo akutne koronarne 
spremembe, je v obravnavno vključen tudi transport pacienta do primerne zdravstvene 
ustanove.  
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Čas celotne intervencije, kjer pacienta z AKS zdravnik transportira v SBI, traja od 30 minut 
do 64 minut, v UKCL pa je trajanje celotne intervencije v obsegu od 164 minut do 232 minut.  
Zdravstvena obravnava pacienta z AKS spada v kategorijo srednje težke oskrbe na terenu. 
Izvajanje programa nujne medicinske pomoči je plačano z letnim pavšalom, ki ga določi 
ZZZS s splošnim dogovorom za tekoče koledarsko leto. Izvajalci programov nujne 
medicinske pomoči so dolžni ZZZS sporočati evidenčno beleženje storitev. Letni pavšal ne 
vključuje dodatnih stroškov, ki nastanejo ob morebitnih daljših premestitvah, kot npr. v 
našem primeru v UKCL. V takšnem primeru je glede na trenutno stanje veljaven cenik ZD 
Kopra, povprečna cena intervencije, ki vključuje transport do SBI, znaša 648,00 € 
(Zdravstveni dom Koper, 2017). Povprečni čas trajanja obravnave pacienta z AKS, ki 
potrebuje transport v UKCL, pa traja od 164 minut do 232 minut, vendar je zaračunana 
srednja težka oskrba, ki znaša 648,00 €. V primeru transporta do UKCL, PHE-MoE REA ne 
obračuna dodatnih kilometrov do omenjene zdravstvene ustanove.  
Glede na način obračuna nudenja zdravstvene oskrbe bolnikom z AKS lahko sklepamo, da 
bi lahko teoretično PHE-MoE REA opravil dodatne tri intervencije, če bi imel vzpostavljen 
24-urni delujoč kardiološki laboratorij v SBI. 
 
RV3: Ali so pacienti z AKS po nudenju NMP na terenu odpeljani večinoma v UKCL?  
Od skupno 388 intervencij je bila izbrana lokacija prevoza odvisna od zdravstvenega stanja 
pacienta in delovanja kardiološkega laboratorija v SBI. Kardiološki laboratorij v SBI je do 
20. 5. 2017 deloval ob torkih in četrtkih. Od junija 2017 pa kardiološki laboratorij SBI deluje 
od ponedeljka do petka, tako da so bili pacienti, ki so potrebovali PCI, med delovanjem 
kardiološkega laboratorija SBI prepeljani v omenjeno ustanovo. V času nedelovanja 
kardiološkega laboratorija SBI pa so bili transportirani v UKCL s PHE-MoE REA ali pa je 
bila aktivirana enota HNMP.  
PHE-MoE REA je od leta 2012 do 2016 opravila 225 transportov v UKCL, največ 
transportov (66) je bilo opravljenih v letu 2014. Število pacientov, ki so bili transportirani z 
uporabo enote HNMP v UKCL, je v omenjenem obdobju znašalo 32. Od leta 2014 je bil 
sklenjen dogovor o transportu tujih državljanov s STEMI v CATT. PHE-MoE REA je do 
konca leta 2016 opravil 10 transportov, slednji so potrebovali PCI v oskrbo CATT. PHE-
MoE REA  je v pregledanem obdobju transportirala 32 pacientov v SBI, pri čemer so ti 
pacienti imeli diagnozo STEMI, NSTEMI ali NAP. Ugotavljamo, da je bilo več pacientov 





RV4: Ali je glede na organizacijo PHE Obala potrebno razmišljati o spremembah 
obravnavanja pacienta z AKS?  
Obalna regija ima dodeljeno eno ekipo PHE-MoE REA, ki nudi oskrbo prebivalcem občin 
Ankaran, Izola, Koper in Piran. Število prebivalcev vseh štirih občin znaša 88.110. V času 
turistične sezone se število prebivalcev v vseh štirih obalnih občinah poveča (Statistični urad 
RS, 2017). V primeru AKS, kjer pacient potrebuje PCI v najbližjem kardiološkem 
laboratoriju (UKCL), je povprečni čas trajanja celotne intervencije od 164 minut do 232 
minut. V času trajanja celotne intervencije obalna regija nima na voljo dodatnega MoE REA, 
ki bi vključeval zdravnika specialista urgentne medicine, ampak NMP zagotavljajo 
zdravniki specialisti v pripravljenosti Zdravstvenih domov (ZD) Izola, Koper in Piran ob 
sočasni aktivaciji MoE NRV ZD Izola.  
Zaradi povečanja števila intervencij z AKS, je SBI od 20. 5. 2017 zagotovila delovanje 
kardiološkega laboratorija, ki izvaja PCI od ponedeljka do petka (v dopoldanskem času). V 
nočnem času ter ob vikendih pa so pacienti, ki potrebujejo PCI, še vedno transportirani v 
najbližji kardiološki laboratorij (UKCL ali CATT).  
Menimo, da bi glede na število intervencij in število prebivalstva obalne regije bilo potrebno 
razmišljati o spremembah obravnavanja pacientov z AKS, ki bi vključevale stalno delovanje 






AKS predstavlja glavni vzrok umiranja pacientov s koronarno boleznijo. Zgodnje in 
učinkovito prepoznavanje stenokardije predstavlja večjo možnost za preživetje. Zgodnja 
aktivacija NMP na številko 112 predstavlja prvi ukrep, ki vodi k čimprejšnjemu odprtju 
prizadete koronarne arterije in k vzpostavitvi ponovnega pretoka krvi. Pacient, pri kateremu 
ekipa NMP potrdi, da gre za STEMI, potrebuje urgentni transport do najbližjega 
kardiološkega laboratorija.  
Pregled literature je pokazal, da so v Sloveniji zapisane smernice obravnave pacienta z AKS. 
Smernice vključujejo algoritme obravnavanja in ravnanja ekipe NMP. Ekipa NMP je na 
Obali urejena z eno ekipo v MoE REA. V primeru sočasnih intervencij NMP izvajajo 
terenski zdravniki lokalnih zdravstvenih domov ob aktivaciji MoE NRV.  
S pregledom podatkov, ki smo jih pridobili iz protokolov nujnih intervencij, lahko sklepamo, 
da PHE-MoE REA izvaja smernice obravnave pacienta z AKS. Podatki, ki smo jih pridobili, 
kažejo, da je večina pacientov ob potrditvi STEMI-ja transportirana v UKCL. V času 
delovanja kardiološkega laboratorija SBI so bili pacienti s STEMI-jem transportirani v 
omenjeno ustanovo. Tuje državljane s STEMI je po dogovoru iz leta 2014 PHE-MoE REA 
transportirala v CATT. Ob pregledu protokolov nujnih intervencij ugotavljamo, da je bil  ob 
transportu pacienta v  UKCL  edini PHE-MoE REA odstoten od 164 do 232 minut. V 
primeru vzpostavitve 24-urnega delujočega kardiološkega laboratorija v SBI bi omenjena 
ekipa bila ponovno na voljo po 67. minutah ali najkasneje v 95. minutah.   
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